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Resumen 
El pie diabético es una complicación de la diabetes, constituye una de las principales causas de discapacidad, con repercusión 
psicológica y social.La prevención es el mejor método para evitar este problema, el equipo profesional además de hacer un 
examen del pie, debe ser capaz de motivar al paciente para revisar y cuidar sus pies a diario. La revisión sistemática pretende 
comprobar si con la vigilancia periódica del paciente diabético por un profesional de la salud, información sobre las estrategias y 
autocuidados a realizar en el pie diabético se previene la aparición de lesiones, úlceras o amputaciones en los miembros inferiores. 
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Title: Diabetic foot evaluation, prevention and treatment. 
Abstract 
Diabetic foot is a complication of diabetes, is one of the main causes of disability, with psychological and social repercussion. 
Prevention is the best method to avoid this problem, the professional team in addition to doing a foot exam, should be able to 
motivate the patient to check and take care of their feet daily. The systematic review aims to verify if with the periodic monitoring 
of the diabetic patient by a health professional, information on the strategies and self-care to be performed on the diabetic foot 
prevents the appearance of lesions, ulcers or amputations in the lower limbs. 
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1. INTRODUCCIÓN 
La diabetes es desgraciadamente una enfermedad que está a la orden día, y que desde el momento de su diagnóstico, 
va a acompañar al paciente a lo largo de su vida. De ahí que se necesiten unos cuidados adecuados y continuados en el 
tiempo. Las personas que la padecen van a contar con el apoyo de profesionales sanitarios y de asociaciones de pacientes, 
pero nadie mejor que el propio paciente para llevar el control de la patología mediante el autocuidado para conseguir los 
mejores resultados para su salud y su calidad de vida, mediante una adecuada educación diabetológica, basada en la dieta 
y el ejercicio.  
El pie diabético es una complicación de la diabetes y constituye una de las principales causas de discapacidad, con 
importante repercusión a nivel psicológico y social, pero la prevención es el mejor método para evitar este problema. Para 
la prevención del pie diabético, el equipo profesional además de hacer un examen del pie, debe ser capaz de motivar al 
paciente para revisar y cuidar sus pies a diario. La revisión sistemática pretende comprobar si con la vigilancia periódica 
del paciente diabético por un profesional de la salud y una adecuada información sobre las estrategias y autocuidados a 
realizar en el pie se puede prevenir la aparición de lesiones, úlceras o amputaciones en los miembros inferiores. 
Aparte de la prevención y el tratamiento es necesario una correcta evaluación y diagnóstico, con métodos 
especializados y con una exploración física exhaustiva. 
2. JUSTIFICACIÓN  
Considero la importancia de este tema porque hoy en día, la diabetes es una patología cada vez más frecuente. El 
aumento del número de pacientes diabéticos ha hecho que España aumente los gastos anuales, tanto sanitarios, unos 
5.447 millones de euros en tratamientos y hospitalizaciones, como sociales, unos 17.630 millones de euros relacionados 
con el absentismo laboral, las jubilaciones anticipadas y los gastos sociales. 
 La población está cada vez más concienciada, pero una vez que la enfermedad ya está diagnosticada no existe un 
verdadero conocimiento sobre sus complicaciones. 
  
653 de 701 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 90 Enero  2018 
 
Según datos de la Federación Internacional de la diabetes, un 15% de las personas con diabetes desarrollará úlceras en 
los pies a lo largo de su vida. 
El pie diabético es una complicación con altos costes para el enfermo y su calidad de vida, así como para el sistema 
sanitario, ya que requiere de muchos esfuerzos de los profesionales sanitarios en unos tiempos de gran presión de trabajo. 
Por eso considero la necesidad de abordar la evaluación, la prevención y el tratamiento de los pacientes diabéticos que 
sufren esta patología, realizar un correcto manejo y  mejorar la calidad de vida. 
3. OBJETIVOS 
El objetivo principal de esta tesina es conocer los diferentes puntos de abordaje que son necesarios para poder realizar 
un manejo adecuado de los pacientes que tienen pie diabético y mejorar su calidad de vida, minimizando las 
consecuencias de la enfermedad e intentando prevenir su desarrollo. 
El objetivo principal engloba un conjunto de objetivos específicos como son: 
• Conocer los métodos diagnósticos y el proceso de evaluación utilizados para esta enfermedad. 
• Determinar qué medidas son necesarias y efectivas para la prevención de los factores agravantes del pie 
diabético y sus complicaciones. 
• Conocer que funciones asistenciales realiza el personal de enfermería para realizar un adecuado manejo de los 
pacientes con esta patología. 
• Recopilar los cuidados, medidas e intervenciones que se realizan para tratar el pie diabético. 
4. METODOLOGÍA 
En la elaboración de este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica en la que se han consultado distintas bases 
de datos que contienen revisiones sistemáticas y artículos originales como: Scielo, Pubmed, Medline, Dialnet, Cuiden, 
Teseo, Google Academico; libros de enfermería y medicina especializados, revistas, artículos, guías dirigidas al manejo del 
paciente diabético y páginas webs especializadas. 
Los criterios de búsqueda se centran en la valoración y evaluación del pie diabético así como en las medidas de 
prevención y de tratamiento para la patología. 
Palabras clave: “diabetic foot”, “prevention”, “education”, “recommendations” y “foot ulcers”, “diabetes mellitus”, 
“pie diabético”, “úlceras diabéticas”, “neuropatía diabética”, “valoración del pie diabético”, “cuidados del pie diabetico”, 
“tratamiento del pie diabético”. 
5. MARCO TEORICO 
5.1. Concepto  diabetes mellitus 
Debemos considerar a la diabetes mellitus como la primera causa de amputación no traumática en miembros 
inferiores.  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) los criterios que definen a una persona diabética consiste en unas 
cifras de glucosa en sangre igual o superior a 126mg/dl, que la hemoglobina glicosilada sea superior al 6,5% o que la 
glucemia en un test de sobrecarga oral de glucosa sea igual o superior a 200 mg/Dl. Considerando España, la prevalencia 
de diabetes mellitus ronda el 13% de la población mayor de 18 años y dichas cifras continúan aumentando año tras años. 
Se estima que entre el 90 a 95% de los pacientes afectos de diabetes mellitus corresponden al subtipo 2, que implica la 
resistencia de tejidos periféricos a la acción de la insulina y su secreción inadecuada. Otras características de estos 
pacientes es el aumento en la producción de glucagón, la mayor producción de glucosa en el hígado y cambios 
favorecedores de la hiperglucemia como son las alteraciones en la sensación de saciedad.
1
 
Uno de los problemas secundarios más graves, dado el efecto en la calidad de vida de los diabéticos, es la aparición de 
úlceras en los pies de estos pacientes, como consecuencia del efecto sostenido en el tiempo de dos entidades crónicas: la 
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neuropatía periférica y la insuficiencia vascular
2
. En concreto la entidad conocida como “pie diabético”, es el resultado del 
efecto combinado de la angiopatía, la neuropatía y el mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de las presiones 
intrínsecas y extrínsecas secundarias a malformaciones óseas en los pies. Según edad, género y lugar de origen las cifras 
de prevalencia de pie diabético oscilan entre el 2,4 y 5,6%. La incidencia de ulceraciones en el pie en estos pacientes 
puede alcanzar el 15% de los pacientes aquejados de pie diabético. Hasta el 85% de quienes sufren amputaciones 
secundarias a pie diabético han padecido con anterioridad la aparición de una úlcera diabética. 
3,5
 
Es importante abrazar esta entidad desde el punto de vista multidisplicinar, dado que se trata de un problema de salud 
con alta prevalencia y las complicaciones asociadas requiere la colaboración de diversos profesionales implicados en el 
manejo del pie diabético, como son enfermería, ortopedia, podología, medicina; para realizar un manejo integral del 
paciente diabético. 
 Uno de los colectivos sanitarios más implicados en esta labor es el colectivo de enfermería. Debemos entender la 
enfermería como la profesión más centrada en los cuidados de salud del paciente y se puede definir como: relación de 
actividades profesionales con ámbito científico propio, integrados en un marco conceptual cuyo fin es promover el 
mantenimiento, la adquisición, o la restauración de la salud entendida tal como el cumplimiento satisfactorio de los 
objetivos vitales del individuo en su medio habitual o del mismo en la sociedad.
2
 
En referencia a las complicaciones crónicas, el profesional de la enfermería debe ostentar un papel de identificador de 
riesgos y de educador, puesto que todas las complicaciones son susceptibles de prevenirse. La American Diabetes 
Association (ADA) en sus Guías de Práctica Clínica (GPC),  integran como primera opción de tratamiento del paciente 
diabético la educación diabetológica y la prevención primaria de complicaciones al mejorar a medio y largo plazo las tasas 
de morbimortalidad, además del ahorro potencial de recursos destinados a paliar las consecuencias de esta enfermedad. 
Pese a ello, la demanda clínica y la difícil accesibilidad del paciente a otros profesionales encargados del manejo del “pie 
diabético” implica en muchas ocasiones que el responsable último será el enfermero, implicando una gran carga 
asistencial al realizar el seguimiento de una entidad de larga evolución, alta prevalencia y tratamiento variado que muchas 
veces no consiguen alcanzar la situación previa del paciente. 
2-5
 
5.2. Pie diabético.  
Las úlceras y amputaciones de las extremidades constituyen un gran problema de salud pública que genera un alto 
costo para el paciente, sus familiares y los sistemas de salud pública, por tanto, una comprensión adecuada de la 
etiopatogenia de la ulceración del pie es fundamental para lograr la reducción de la incidencia, morbilidad y mortalidad de 
esta patología. 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) define pie diabético como la infección, ulceración y destrucción de tejidos 
profundos de la extremidad inferior, asociados con alteraciones neurológicas y diversos grados de enfermedad vascular 
periférica.
6
 Actualmente es considerado como un síndrome clínico y una complicación crónica grave de la diabetes 
mellitus (DM), de etiología multifactorial, que incluye la presencia de neuropatía sensitivomotora, angiopatía, edema y 
afectación de la inmunidad, que originan infección, ulceración y gangrena de las extremidades inferiores ameritando 
hospitalización prolongada y, en algunas ocasiones, amputaciones que incapacitan parcial o definitivamente al paciente.
7 
5.3. Epidemiología 
Como se ha mencionado en la introducción, la prevalencia de pie diabético oscila según edad, género y lugar de origen 
desde el 2,4% hasta el 5,6% de la población general, con al menos un 15% de diabéticos que padecerán durante su vida de 
úlceras en pie y una hasta el 85% de los pacientes con amputaciones que han padecido previamente de una úlcera 
diabética en pie. En el año 2010, la población mundial estimada de pacientes aquejada de diabetes superaba los ciento 
cincuenta y dos millones de personas, correspondiendo la mayor parte de este incremento se debe al aumento de 
incidencia de esta patología en los continentes africano y asiático
8
. Los datos extraídos de la federación internacional de la 
diabetes del plan establecido para los años 2011-2012 unas 366 millones de personas tienen diabetes mellitus de forma 
establecida y se estima que hay 280 millones que potencialmente pueden desarrollarla. En caso de no realizar actuaciones 
en este sentido, el número de personas aquejadas de diabetes mellitus dentro de 20 años llegará hasta la cifra de 552 
millones, incluyendo en esta estimación a otros 298 millones de personas con riesgo potencial de desarrollarlas y que muy 
probablemente desarrollarán la enfermedad
9
. 
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 La Asociación Norteamericana de Diabetes señala al grupo étnico, la edad y los condicionantes socioeconómicos como 
causas que modifican la prevalencia de diabetes mellitus. Para el caso concreto de España los datos de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) realizaba un cálculo estimatorio de una incidencia acumulada 
esperada para el periodo comprendido entre los años 2000 y 2004 de 100.000 personas/año 
5,10
. 
5.4. Etiología 
Dentro de la posible etiología distinguimos: 
A) Factores predisponentes: Los factores predisponentes son aquellos que en un enfermo diabético van a ocasionar 
riesgo de sufrir lesión.  
B) Factores desencadenantes o precipitantes: Factores que hacen debutar la lesión.  
C) Factores agravantes o perpetuantes: Factores que en un pie diabético establecido van a facilitar la aparición de 
complicaciones y retrasar la cicatrización.  
a) Factores predisponentes: La etapa inicial del pie diabético comienza por la combinación de atrofia progresiva en 
musculatura más la sequedad en la piel asociada con isquemia en diferente grado. En esta situación cualquier tipo de 
traumatismo dará lugar a una úlcera. De forma habitual, en el desarrollo de lesiones en pie de los pacientes diabéticos el 
primer síntoma objetivable es la disminución de la sensibilidad. En las etapas iniciales la primera afectación se produce en 
la sensibilidad profunda y más adelante en la sensibilidad táctil superficial, dolorosa y térmica. La combinación de esos 
elementos ocasiona acortamiento en los tendones alterando la distribución de carga que soporta el pie. A nivel 
osteoarticular suelen apreciarse con cierta frecuencia la aparición de dedos en garra o en martillo, además de 
engrosamiento de la piel del pie que provoca restricción en la movilidad articular.  
b) Factores precipitantes o desencadenantes: De forma habitual se produce un traumatismo mecánico, ocasionando 
soluciones de continuidad en la piel, aparición de úlcera o necrosis del tejido. En cualquier caso, su aparición dependerá 
de: 
- Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor.  
- Tipo de foco aplicado, magnitud y duración del mismo. 
- Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresión externa. Los factores desencadenantes pueden ser de tipo 
extrínseco o intrínseco.  
b1) Extrínsecos: De tipo traumático, se dividen según la causa en mecánicos, térmicos y químicos. El traumatismo 
mecánico se produce a causa de calzados mal ajustados y aparece como el factor precipitante más importante, llegando a 
ocasionar hasta el 50% de nuevos casos de todos los tipos de úlcera. El térmico generalmente se produce al introducir el 
pie en agua a temperatura excesivamente elevada; uso de mantas eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar los pies cerca 
de una fuente de calor como estufa o radiador; andar descalzo por la arena caliente; o de no proteger los pies 
adecuadamente a temperaturas bajas. El traumatismo químico suele producirse por el uso inadecuado de agentes 
queratolíticos, cuyo máximo exponente es el ácido salicílico.  
b2) Intrínsecos: En este apartado incluimos cualquier deformidad del pie, como los ya mencionados dedos en martillo y 
en garra, hallux valgus, artropatía de Charcot o cualquier limitación en la movilidad articular. Estos agentes condicionan un 
aumento de la presión plantar máxima en la zona, ocasionando la formación de callosidades, que pueden devenir como 
lesiones pre-ulcerosas. 
 c) Factores agravantes: Las úlceras neuropáticas suelen sobreinfectarse por microorganismos de diversa índole, en su 
mayoría de naturaleza saprófita como estafilococos, estreptococos, entre otros. También pueden hallarse, si las úlceras 
son lo suficientemente profundas, organismos aerobios y anaerobios como Escherichia coli y Clostridium perfringens. 
Tales microorganismos pueden llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando cuadros como celulitis y artritis séptica.
5 
5.5. Factores de riesgo  
A modo de resumen, los factores de riesgo más frecuentes encontrados en el pie diabético son:  
• Enfermedad vascular periférica establecida. 
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• Neuropatía periférica.  
• Deformidades en el pie.  
• Presión plantar elevada.  
• Callosidades.  
• Historia de úlceras previas.  
• Amputación previa.  
• Edad avanzada o tiempo de evolución de enfermedad superior a 10 años. 
• Movilidad articular disminuida.  
• Mal control metabólico.  
• Calzado no adecuado.  
• Higiene deficiente de pies.  
• Alcoholismo, aislamiento social.  
Las personas que presentan uno o más factores de riesgo, deben ser controladas cada seis meses 
4
. 
Factores de riesgo menores: 
 Diabetes mellitus tipo I (evolución inferior a 5 años). 
 Diabetes mellitus tipo II (evolución superior a 10 años). 
 Obesidad. 
 Consumo de alcohol. 
 Existencia de factores de riesgo de ateromatosis: hipertensión arterial (HTA), tabaquismo y dislipidemia. 
 Bajo nivel socioeconómico
  
y/o mala higiene. 
 Educación angiológica deficiente.
11
 
5.6. Manifestaciones clínicas 
1. Síntomas neurológicos  
• Disestesias 
• Parestesias 
• Hiperestesias o anestesia 
2. Síntomas vasculares. En los pacientes diabéticos los síntomas y signos de la afección isquémica presentan la 
particularidad de que al estar asociados en la mayoría de las ocasiones a la neuropatía pueden estar modificados 
(minimizados o magnificados) por esta: 
• Claudicación intermitente. Se manifiesta por dolor muscular de localización preferentemente en los músculos de 
la pantorrilla de la extremidad enferma y de aparición más o menos rápida al empezar a andar y desaparición 
rápida al pararse, en individuos que en reposo no tenían ninguna molestia. 
• Dolor en reposo. Es el dolor que se presenta en reposo, es continuo y aumenta en intensidad por la noche con el 
enfermo encamado. Localizado en el pie o en sus partes dístales mantiene al enfermo despierto, con la rodilla 
flexionada o colgando del borde de la cama, buscando una postura antiálgica.
12,13
 
3. Síntomas dermatológicos 
• Sequedad 
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• Hiperqueratosis en zonas de apoyo 
• Atrofia del tejido celular subcutáneo 
• Alteraciones ungueales: 
a) Onicomicosis. Infección micótica generalmente indolora caracterizada por afectar potencialmente a todas las uñas 
del pie. Se observa engrosamiento ungueal, con una coloración blanco amarillenta típica y a menudo se presenta una 
ulceración subungueal secundaria a la presión sobre la uña distrófica. Frecuentemente la infección se inicia distalmente 
para avanzar hacia la zona matricial de la uña. 
b) Onicocriptosis (uña encarnada): "Incarnación" del borde anterolateral de la uña a modo de espícula, que origina una 
lesión granulomatosa del repliegue lateral de la uña, secundariamente se desarrolla una paroniquia. 
c) Paroniquia: Afectación del repliegue ungueal de características inflamatorias. El dedo tiene una apariencia tumefacta 
y eritematosa, dejando un espacio abierto entre el repliegue y la matriz ungueal, en el que se acumula material extraño y 
por donde con frecuencia se evacua serosidad purulenta. La paroniquia candidiásica se caracteriza por presentar un 
aspecto de escaldadura con pérdida de cutícula.
11 
5.7. Clasificación 
Se han propuesto una gran variedad de clasificaciones para el pie diabético, tanto fisiopatológicas como clínicas, entre 
las que se encuentran: la propuesta por William, en 1974; Wagner y Money desarrollan un sistema de clasificación en 
1977;
14  
Forrest y Ganborg-Nielsen intentaron mejorar el sistema de Wagner en 1984; en 1990, Pecoraro desarrolló un 
sistema de 10 estados de lesiones en pacientes con úlceras diabéticas; Armstrong en 1997 establece en la universidad de 
Texas otra clasificación; en 1998, Laing en Liverpool, propone su sistema de clasificación; asimismo, en el 
año1999. Macfarlane en Nottingham crea un sistema formado por cinco elementos. 
No podemos dejar de mencionar la clasificación de Edmonds que es la clasificación fisiopatológica internacionalmente 
más utilizada, sin embargo en el año 1979 el profesor Mc Cook y colaboradores proponen una clasificación etiopatogénica;
 
15
 que mejora la interpretación y comparabilidad de las investigaciones en este campo y promueve estudios más 
profundos aún acerca de la propia etiopatogenia de estos fenómenos. 
Una clasificación ideal sería aquella que conjugara la clasificación fisiopatológica con la clínica, es decir, que al grado de 
Wagner se le añadiera un subapartado que indicara la presencia o no de isquemia y otro que reflejara la profundidad y 
extensión. Frykberg y colaboradores proponen modificar la clasificación de Wagner con dos subapartados: (A) presencia 
de isquemia y (B) presencia de infección. 
Finalmente las clasificaciones que, en criterio particular, se ajustan más a nuestro sistema nacional de salud, se tiene 
mayor experiencia en su utilización y/o ayudan a una mejor comparabilidad de los resultados son: 
5.7.1. Clasificación de Mc Cook
15
  
A. Pie diabético neuroinfeccioso: La lesión inicial es del tipo de mal perforante plantar, del absceso, del flemón difuso, 
o de una asociación de estos. 
B. Pie diabético isquémico: cuando la lesión inicial es del tipo de la úlcera o gangrena isquémica con independencia de 
que exista o no la infección sobreañadida. 
• Mal perforante plantar: Callosidad circunscrita, indolora, con eritema y formación de una flictena de contenido 
serohemorrágico primero, seropurulento y fétido después quedando constituida una úlcera con localización 
típica en los puntos de apoyo del pie. 
• Celulitis (Flemón difuso): Infección aguda del tejido celular sin tendencia a la limitación. 
• Absceso: Colección de pus producida por una infección aguda. Se caracteriza desde el punto de vista clínico, por 
síntomas de inflamación aguda y anatómicos, por la colección de pus en una cavidad formada por la destrucción 
hística provocada por el proceso infeccioso. 
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• Gangrena Isquémica: Mortificación celular precedida por síntomas de detención circulatoria, aguda o crónica 
localizada generalmente en dedos de los miembros inferiores. 
• Úlcera isquémica: Pérdida de continuidad en la superficie cutánea o mucosa causada por necrosis hística de la 
extremidad inferior.
15
 
C. El pie diabético isquémico infectado: Se había incluido como una tercera variante en la clasificación de Mc Cook, 
pero estudios más recientes han demostrado que el comportamiento y pronóstico de este grupo son similares a los de los 
pacientes con un pie diabético isquémico. Se utiliza actualmente para una rápida identificación de la asociación: isquemia 
e infección.
11 
5.7.2. Clasificación de Wagner (modificada) 
14, 16
 (Anexo I) 
Grado 1: Existencia de úlcera superficial que no afecta aún el tejido celular subcutáneo. Celulitis superficial. 
Grado 2: Úlcera profunda no complicada que afecta el tendón, hueso o cápsula, pero con ausencia de osteomielitis y 
abscesos. 
Grado 3: Úlcera profunda, complicada, con manifestaciones infecciosas: osteomielitis, abscesos. 
Grado 4: Gangrena necrotizante limitada (digital, antepié, talón). 
Grado 5: Gangrena extensa. 
5.8. Complicaciones del pie diabético  
Las complicaciones del pie diabético son: 
• Infección.  
• Isquemia.  
• Dolor neuropático.  
Signos de infección: La observación de infección en una úlcera en pie diabético es difícil, ya que los signos “clásicos” de 
infección (rubor, calor, tumor y dolor) se encuentran atenuados en la mayoría de las ocasiones, por lo que la práctica 
habitual será observar la existencia de celulitis en la zona, olor desagradable y/o exudado purulento. También es preciso 
observar la crepitación de bordes. Según el grado de infección el paciente puede presentar en su analítica: leucocitosis, 
anemia, aumento de la velocidad de eritrosedimentación globular, alteraciones hidroelectrolítica y descompensaciones 
metabólicas como la hiperglicemia. Además, son frecuentes la hipertermia y la emesis. En caso de efectuar control 
radiológico se puede llegar a objetivar la existencia de gas en fascias, proveniente del metabolismo anaerobio de agentes 
infecciosos y también puede descartarse la existencia de osteomielitis.
5
  
Signos de isquemia: Los signos de isquemia que vamos a encontrar son: piel brillante, lecho necrótico, dolor (incluso en 
reposo y sin presión sobre ella), eritema periférico y de localización habitual en zonas acras (dedos) o maleolares. 
 Dolor neuropático: Se denomina neuropatía diabética a los signos y síntomas producidos por la afectación de los 
nervios periféricos a consecuencia de la diabetes. La neuropatía diabética se clasifica en diferentes síndromes según su 
distribución y la afectación neurológica. No podemos olvidar que una de las complicaciones de la diabetes es que afecta al 
sistema nervioso periférico en su totalidad (somático y autónomo), en el contexto de un cuadro denominando neuropatía 
diabética. En este punto debemos diferenciar dolor nociceptivo y el dolor neuropático. El dolor nociceptivo es aquel 
ocasionado por un estímulo externo desagradable, que va a implicar una respuesta motora afectiva y vegetativa. El dolor 
neuropático aparecerá como consecuencia directa de una lesión o enfermedad, que afecta al sistema somatosensorial, 
provocando alteraciones fisiológicas, funcionales e histológicas en las vías de conducción nerviosa. Además, se trata de un 
dolor crónico, que provoca alteración del sueño, trastornos psicológicos, pérdida de la capacidad laboral, entre otros. El 
dolor neuropático que se produce en paciente diabético se denomina “neuropatía diabética”. Se estima que hasta el 50 % 
de los pacientes diabéticos la padecen.
5 
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6. RESULTADOS 
6.1. Evaluación  
La exploración del pie del paciente diabético debe ir dirigida a detectar aquellos signos y síntomas que a largo plazo 
puedan favorecer a la aparición de lesiones o úlceras y con ello aumentar las probabilidades de amputación. La evaluación 
debe estar centrada en los siguientes aspectos:
 6,17 
 
6.1. 1. - Historia clínica general: Debe incluir datos referentes a la duración de la enfermedad, control glucémico, 
evaluación cardiovascular, renal y oftalmológica, estado nutricional, hábitos psico-biológicos, tratamiento farmacológico 
actual, cirugías y hospitalizaciones previas. 
6.1.2. - Historia clínica del pie: Tipo de calzado utilizado, deformidades, presencia de hiperqueratosis, infecciones 
previas, síntomas neuropáticos (parestesias, disestesias) así como, síntomas de claudicación o dolor en la región gemelar 
durante la caminata o en reposo a través de la clasificación de Fontaine.
7 
6.1.3. - Historia clínica de las heridas: Localización, duración, evento desencadenante, recurrencia, infección, cuidado 
de las heridas, antecedente de cirugía o trauma previo, presencia de edema uni o bilateral, pie de Charcot previo o activo. 
6.1. 4. - Exploración física: Se recomienda una revisión sistemática y ordenada con el objetivo de identificar un pie en 
riesgo (Wagner 0), lo que permite realizar un abordaje diagnóstico terapéutico oportuno y eficaz. Esta revisión debe 
realizarse en todo paciente diabético una vez al año y en caso de la presencia de factores de riesgo debe ser cada 1 a 6 
meses.
17
 Durante la exploración del pie es de importancia observar las características clínicas de las úlceras presentes que 
nos permita diferenciar la etiología isquémica o neuropática 
7
 (Anexo II). 
6.1.5. - Pruebas diagnósticas: Las pruebas diagnósticas disponibles en el manejo del pie diabético son: 
18
  
• Diapasón graduado de Rydel-Seifferd.  
• Biotensiómetro.  
• Ecografía Doppler. 
• Sensibilidad a la temperatura.  
• Exploración de la presencia de alodina.  
• Exploración de la presencia de hiperalgesia.  
• Exploración de la función motora.  
• Exploración de la piel. 
Las siguientes pruebas diagnósticas son aplicables en consulta y mayormente realizadas por enfermería: 
• Monofilamento de Semmes-Weinstein: consiste en un filamento de nylon unido a un mango. Al ejercer presión 
sobre un punto de exploración se dobla aplicando una presión constante de 10g, con independencia de la fuerza 
con que lo aplique el explorador. Para realizar la exploración se debe presionar en cuatro puntos plantares de 
cada pie: en falange distal y bases de primer dedo, tercer y quinto metatarsiano. Para considerar el test positivo 
debemos detectar al menos un punto insensible. Un monofilamento puede usarse hasta en de 10 pacientes sin 
requerir periodo de recuperación durante 24 horas. La sensibilidad del monofilamento de Semmes-Weinstein es 
de 66-91% y la especificidad oscila entre 23 y 86%. El valor predictivo positivo de la prueba está entre el 34 a 86% 
y tiene un valor predictivo negativo de 94 a 95%.
5
  
• Índice Tobillo-Brazo: el índice Tobillo-Brazo es el resultado de dividir la Presión Arterial Sistólica (PAS) de cada 
tobillo entre el valor de la Presión Arterial Sistólica más alta de cualquiera de las arterias braquiales. En nuestro 
medio la prueba suele realizarse mediante el uso de Doppler o un esfigmomanó- metro. Se considera una 
actuación apta tanto para pacientes sintomáticos como asintomáticos.
5
 (Anexo III) 
 Interpretación de índice tobillo brazo 
• 0,9-1,4: Normal  
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• 0,7-0,9: Enfermedad arterial obstructiva periférica leve.  
• 0,5-0,7: Enfermedad arterial obstructiva periférica moderada. 
• 1,4: Calcificación arterial, indica alto riesgo cardiovascular.
5
 
6.1.4. Exploración física 
A) Evaluación Dermatológica y Osteomuscular: Se debe estudiar la presencia de anhidrosis, hiperqueratosis, 
callosidades, deformidades, fisuras, lesiones interdigitales, eccemas y dermatitis, atrofia del tejido celular subcutáneo, 
ausencia de vello y turgencia de la piel. Así mismo, edema, onicopatías, presencia de hallux valgus, varus, dedos en garra o 
martillo, presencia de pie cavo, plano, prono y supino; atrofia de la musculatura interósea, ausencia del signo del abanico 
(imposibilidad de separar los dedos entre sí) y asimetría de la temperatura plantar.
7, 17
  
B) Exploración Neurológica: Se debe evaluar la sensibilidad táctil superficial a través de la sensibilidad epicrítica, 
algésica y térmica; la sensibilidad profunda consciente evaluando sensibilidad vibratoria con el diapasón de 128Hz, 
sensibilidad barestésica con el monofilamento de Semmes-Weinstein (MSW) de 5,07 con 10 g de presión y artrocinética a 
través de los movimientos de flexión dorsal y plantar de los dedos; la exploración de la sensibilidad profunda inconsciente 
se realiza a través del tono muscular, reflejos rotulianos, aquileanos y alteraciones en la musculatura intrínseca del pie.
6, 17
  
C) Exploración Vascular: El grupo arterial más afectado en la DM es el fémoro-poplíteotibial y por tanto el grupo 
muscular con más frecuencia claudicante es el gemelar. Se debe valorar presencia o ausencia palpatoria de los pulsos 
tibiales, poplíteos y femorales, soplos en la arteria femoral común y en la aorta abdominal, temperatura y coloración en la 
cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez e hiperemia. Esta evaluación se debe complementar con estudios 
arteriales invasivos y no invasivos para determinar la perfusión de la extremidad inferior, según sea el caso incluirá: Índice 
Tobillo/Brazo (ITB), Ultrasonido Dúplex Arterial, Angiografía con contraste de miembros inferiores, Angiotomografía y 
Angioresonancia. El índice tobillo brazo deberá ser realizado con doppler en personas mayores de 50 años o de menor 
edad si presentan factores de riesgo, y si es normal deberá repetirse cada 5 años. Se calcula como una relación entre la 
presión sistólica máxima de la arteria tibial posterior o pedia y la presión sistólica máxima de la arteria braquial ipsilateral. 
Un índice tobillo/ brazo cercano a 1 (>0,9) se considera normal y un valor < 0,50 indica enfermedad arterial.
7
  
6.2. Prevención  
La medida más efectiva para prevenir las complicaciones del pie diabético son los programas estructurados de cribado y 
tratamiento del pie de riesgo. 
 (Anexo IV) 
La guía NICE recomienda realizar el cribado, en base a un ensayo clínico sobre un programa de cribado y protección del 
pie diabético realizado en 2001 pacientes ambulatorios con DM2 que identificó 192 pacientes de alto riesgo. Éstos fueron 
aleatorizados a recibir un programa de intervención (visitas semanales al podólogo e higiene de mantenimiento, calzado 
protector y educación sobre cuidado diario) frente a cuidados habituales. En el grupo intervención se observó una 
tendencia no significativa a presentar menos úlceras y amputaciones menores y reducciones significativas en 
amputaciones mayores a los dos años. Los pacientes que tenían úlceras evolucionaron a menos amputaciones, por tanto, 
un programa estructurado con revisión anual, identificación y tratamiento de pacientes de alto riesgo mejora el 
conocimiento y actitudes de los pacientes y profesionales y la utilización de servicios.
18 
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Tabla1.
18
 Clasificación del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspección recomendada.
 
6.2.1. Otras medidas preventivas: 
A) Educación: La educación a corto plazo del paciente influye de manera positiva en el conocimiento acerca del cuidado 
de los pies y en el comportamiento de los pacientes. 
B) Abandono del hábito tabáquico  
C) Intensificación del control glucémico El control glucémico intensivo es eficaz para reducir las complicaciones 
microvasculares, con una tendencia a reducir las amputaciones.
 
D) Calzado terapéutico, materiales ortopédicos e intervenciones para aliviar la presión: El calzado terapéutico reduce 
la incidencia de ulceración, y se recomienda sobre todo en los pacientes que presentan deformidades y problemas previos 
en los pies.
18 
Pero a pesar de este tipo de medidas preventivas, existen diversos problemas en el manejo de estos pacientes, ya que 
muchos de ellos no conocen de la existencia de un servicio de enfermería de referencia y solo van a los centros sanitarios 
cuando ya es demasiado tarde. No existe tampoco mucha comunicación entre los distintos profesionales que realizan el 
seguimiento a los pacientes. De forma que si un profesional le da una serie de pautas y al poco tiempo, otro les dice otras, 
crea confusión y abandono del tratamiento. Potenciar el seguimiento de pacientes con pie diabético en atención primaria. 
Realizar campañas de publicidad (trípticos, pósters, panfletos) en diversas zonas, como el centro de salud u hospitales, 
donde los pacientes conozcan los riesgos asociados al pie diabético y la importancia de esta patología en la sociedad. 
Creación de equipos multidisciplinares, coordinados por distintos profesionales de la salud, que orienten y protocolicen el 
manejo de estos pacientes: endocrinología, podología, enfermería, cirugía cardiovascular, medicina familiar y comunitaria, 
entre otros. Fomentar la actualización y creación de estudios de seguimiento de estos pacientes para facilitar la 
actualización de los datos epidemiológicos y la investigación cuantitativa y/o cualitativa de la patología del pie diabético. 
Realizar campañas de salud comunitarias para explicar las ventajas de la dieta mediterránea y la importancia de una dieta 
variada y saludable para evitar enfermedades que nos causarían complicaciones, como son la hipertensión, la 
hipercolesterolemia, y demás, sería fundamental para prevenir esta patología.
5 
6.3. Papel asistencial de la enfermería 
Dentro del papel asistencial de la enfermería lo primero que tenemos que tener en cuenta a la hora de abordar un 
paciente con pie diabético es el de controlar su diabetes. Así pues, realizaremos análisis a estos pacientes para medir su 
nivel de glucemia. Una vez obtenidos los resultados nos fijaremos en gran medida en la hemoglobina glicosilada, que no 
solo nos dice los niveles medios de glucemia de los 3 últimos meses, sino que también se considera un buen predictor del 
ratio de curación de una úlcera de pie diabético, al haberse comprobado que las personas con una hemoglobina 
glicosilada más alta (HbA1c) tardan más en curar sus heridas.
 
Es necesario disponer de un enfermero de referencia durante todo el proceso asistencial, con quién el paciente pueda 
establecer un vínculo de confianza que favorezca la continuidad de cuidados, motivo por el cual se creó esta figura de la 
enfermería. Desde su consulta de atención primaria, su enfermero referente irá valorando la progresión del pie, la 
  
662 de 701 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 90 Enero 2018 
 
educación del paciente y se dedicará a las curas pertinentes. Precisamente, uno de los objetivos en atención primaria es el 
control, seguimiento y fomento de la independencia de la persona en el cuidado de su enfermedad crónica. 
19 
En el caso de que no haya mejoría habrá que derivarlo al servicio de cirugía cardiovascular. En todo momento, se debe 
intentar un feedback entre los distintos profesionales. 
También dentro del papel educacional de la enfermería es importante incidir en la alimentación, ya sea para vigilar la 
diabetes o para mejorar la curación de las úlceras. Como, por ejemplo, destacamos que una buena alimentación rica en 
proteínas favorece la pronta cicatrización.
5, 20 
6.4. Tratamiento 
6.4.1. Tratamiento general 
• Control de la glucemia: Son varios los estudios que avalan el uso del tratamiento intensivo con insulina para un 
estricto control glucémico y así prevenir o demorar el desarrollo de las complicaciones, o simplemente, para 
garantizar una evolución satisfactoria en situaciones agudas y complejas, como sucede en el pie diabético. La 
terapia intensiva con dosis múltiples de insulina debe comenzarse desde el principio de la enfermedad (grado I de 
Wagner), ya sea con insulina regular convencional o con análogos de acción rápida, antes del desayuno, almuerzo 
y cena e insulina NPH o análogo antes de acostarse. 
• Control exhaustivo de los factores de riesgo cardiovascular asociados (HTA, dislipemias, tabaco, entre otros).
11
 
(Anexo V) 
6.4.2. Tratamiento local 
Tipos de curas según escala Wagner 
5
 (Anexo I) 
Wagner grado 0  
• Lavado correcto con jabón neutro, aclarado abundante y secado exhaustivo. 
• Uso de cremas de urea o de lanolina. 
• Utilizar piedra pómez para eliminar durezas.  
• Retirada de callos por podólogos. 
• Uso de prótesis de silicona, plantillas para las deformidades óseas.  
• Uña encarnada limar las uñas, no cortarlas.  
• Usar de zapatos que no compriman los dedos. 
• Aplicar antibióticos tópicos.  
• Si existe micosis (pie de atleta) Lavado de la lesión con solución salina 0’9%, secado y aplicar antimicóticos 
tópicos.  
• Evitar la humedad en el pie.  
Wagner grado 1  
• Reposo absoluto del pie afectado durante 3-4 semanas. 
• Lavado abundante de la lesión con solución salina al 0’9 %.  
• Desbridamiento de las flictenas (ampollas), si las hubiese. 
• No usar antisépticos locales muy concentrados y tampoco aquellos que coloreen la piel.  
• Curas cada 24-48 horas.  
• La piel periulceral habrá que mantenerla hidratada mediante ácidos grasos hiperoxigenados.  
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Wagner tipo 2  
• Reposo absoluto del pie afectado. 
• Vigilancia exhaustiva de la aparición de signos locales de infección: celulitis, exudado purulento mal olor. 
• Limpieza de la lesión con solución salina fisioló- gica al 0’9%. 
• Exploración interna de la úlcera valorando la tunelización con un estilete.  
• Desbridamiento quirúrgico y/o cortante de esfá- celos y del tejido necrótico. En aquellos en que no salgan se 
usarán productos con enzimas proteolíticos o hidrogeles.  
• Curas cada 24-48 horas.  
• Tratamiento antibiótico según el antibiograma.  
• Ante signos de infección estaría indicado el uso de sulfadiacina argéntica o los apósitos de plata. En lesiones muy 
exudativa usaríamos apósitos absorbentes tales como los alginatos y los hidrocoloides. 
 Wagner grado 3  
• Desbridamiento quirúrgico en las zonas donde halla celulitis, abscesos, osteomielitis, o signos de sepsis. 
• Tratamiento con antibióticos.  
Wagner grado 4  
• Gangrena en los dedos del pie: el paciente debe ser hospitalizado para estudiar su circulación periférica y valorar 
tratamiento quirúrgico por parte del servicio de Cirugía Vascular (técnicas intervencionistas como by-pass, 
angioplastia, amputación, entre otros).  
Wagner grado 5  
• Gangrena del pie: el paciente debe ser hospitalizado para amputación. 
6.4.3. Tratamiento farmacológico. 
A) Antibióticos 
Tanto en el PD isquémico infectado como en el neuroinfeccioso será necesario utilizar antibióticos. 
Existe amplio consenso en el empleo de pautas basadas en la gravedad de la infección. Así, los antibióticos elegidos 
siempre deberán ser activos contra gérmenes grampositivos (estafilococos y estreptococos) y cuando se sospecha la 
presencia de gérmenes gramnegativos y/o anaerobios, deberán utilizarse agentes de amplio espectro con la cobertura 
adecuada. La antibioticoterapia debe ser ajustada de acuerdo con los resultados del cultivo y con la respuesta del paciente 
al tratamiento.
21 
B) Vasodilatadores 
Su indicación se basa en la hipótesis de que puedan favorecer la apertura de la circulación colateral, hecho que supone 
el aporte de flujo sanguíneo a los tejidos isquémicos, no obstante, y en razón de esta misma hipótesis, la acción 
vasodilatadora se ejercería también en las zonas no isquémicas, hecho que puede sustraer flujo de las afectadas, acción 
que agravaría la situación de isquemia. Su efecto hipotensor aumentaría las resistencias de la circulación colateral. 
Estos dos hechos en conjunción con la evidencia de que ningún fármaco tiene capacidad de incrementar el calibre de 
una arteria con un grado de esclerosis parietal avanzado, cuestionan formalmente su eficacia clínica, y por tanto no 
existen fundamentos para su prescripción en la isquemia de las extremidades inferiores.
22, 23 
C) Prostaglandinas 
Su indicación terapéutica básica se establece en enfermos en situación de isquemia crítica:
 
Dolor en reposo isquémico 
persistente y recurrente que requiere de analgesia regular durante más de 2 semanas y/o úlcera o gangrena en el pie o en 
los dedos, con presiones sistólicas menores o iguales a 50 mmHg a nivel maleolar y/o menores o iguales a 30 mm Hg a 
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nivel digital, en los que no existe ninguna posibilidad de proceder a una revascularización quirúrgica o frente al fracaso de 
la misma.
 
Hay autores que las sitúan dentro de las técnicas de recursos.
12, 16, 22 
D) Antiagregantes plaquetarios 
La principal acción de los fármacos antiagregantes plaquetarios es su efecto preventivo sobre la formación de trombos 
secundarios a la placa de ateroma.
 
Sigue vigente la necesidad de disponer de fármacos antiplaquetarios con mejores 
perfiles de seguridad y una mayor eficacia que la que presentan los disponibles en la actualidad.
22, 23
 
E) Anticoagulantes 
La indicación terapéutica básica de los anticoagulantes se realiza en aquel grupo de enfermos que presentan un riesgo 
trombótico elevado:
 22
 
• Episodios reiterados de trombosis arterial aguda. 
• Reagudizaciones severas de isquemia crónica (grados III-IV). 
• Prevención de retrombosis posterior a la fribinólisis. 
• Cardiopatía embolígena. 
F) Trombolíticos 
Su indicación fundamental se sitúa en la fase de isquemia aguda secundaria a trombosis arterial, ya sea primaria o 
secundaria a la obliteración de los procesos revascularizadores “ by pass", angioplastia transluminal percutánea.
22
 
6.4.4. Tratamiento quirúrgico 
• Desbridamiento quirúrgico 
• Revascularización arterial  
1. By-pass  
2. Tromboendarterectomía  
3. Simpatectomía 
• Amputación 
Mayores 
• Supracondíleas (por encima de la rodilla). 
• Infracondíleas (por debajo de la rodilla). 
 Menores 
• Dedos. 
• Parciales del pie. 
  Otros: Injertos, etc.
11 
6.4.5. Autocuidados 
Los pacientes que padezcan de pie diabético pueden realizar una serie de cuidados ellos mismos para minimizar las 
complicaciones. Existen múltiples documentos, en diferentes formatos, que incluyen el siguiente decálogo:  
• Inspeccionar a diario el pie, planta y talón (con espejo) para detectar lesiones.  
• Examinar los zapatos antes de ponértelos.  
• Cambiar los calcetines y zapatos diariamente. 
• No caminar nunca descalzo.  
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• No utilizar agua o almohadillas eléctricas para calentar los pies.  
•  Dejar que un podólogo te quite los callos.  
• Cortar las uñas de forma recta y limar suavemente los bordes y aristas.  
• Lavar los pies con agua y jabón y secarlos muy bien entre los dedos.  
• No usar agua demasiado caliente para ducharte.  
• Aplicar crema hidratante en los pies después de bañarte. 
5, 24
 
7. CONCLUSIONES 
En función de los resultados expuestos y el desarrollo del trabajo se puede concluir que: 
• La utilización de los instrumentos de valoración son clave en la detección precoz de la prevención para evitar las 
úlceras. 
• Es necesario un correcto manejo de la enfermedad por el personal sanitario para realizar un abordaje y detección 
precoz, con una correcta evaluación, exploración  y clasificación de la lesión, teniendo en cuenta diversos 
factores, únicos en cada paciente. 
• En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, estratificación de riesgo y 
prevención y tratamiento de pie diabético. 
• Las medidas de prevención que comprenden revisiones periódicas y autocuidados llevados al cabo por el 
paciente o su cuidados, disminuyen los casos de úlceras y de amputaciones, sobretodo en pacientes de alto 
riesgo. 
• Es necesario protocolizar el control del paciente y crear unidades interdisciplinarias con el mismo fin y es 
imprescindible educar al paciente diabético acerca de su enfermedad. 
• El tratamiento del enfermo debe realizarse de manera individualizada, observando siempre todas las alternativas 
posibles, buscando obtener el mayor beneficio, mejorando su calidad de vida y estudiando en todo momento la 
relación beneficio-riesgo. 
• El papel de enfermería en el tratamiento de este tipo de pacientes en vital, para garantizar la continuidad de los 
cuidados, fomentar la independencia, realizar control y seguimiento del paciente y la enfermedad 
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8. ANEXOS 
8.1. ANEXO I 
Clasificación de Wagner 
7 
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8.2. ANEXO II 
 
Diagnóstico diferencial entre úlceras neuropáticas y neuroisquémicas.
7 
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8.3. ANEXO III 
Índice tobillo brazo
7 
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8.4. ANEXO IV 
Algoritmo de actividades preventivas en prevención primaria 
5, 25 
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8.5. ANEXO V 
Algoritmo de manejo de la úlcera en el pie diabético
 5, 25       
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